
  

                     HS_18May2020 

บริษทั เอไอเอ จ ำกดั 

ศูนยร์ับเอกสำรชั้น 1 อำคำร เอไอเอทำวเวอร์ 1 

181 ถนนสุรวงศ ์กรุงเทพฯ 10500 

(เอกสำร เคลมประกนักลุ่ม) 

       
แบบฟอร์มเรียกร้องผลประโยชน์ประกันกลุ่ม 

      แบบค่ารักษาทันตกรรม 
   

ส่วนที่ 1 ส าหรับทันตแพทย์ที่ท าการรักษาเป็นผู้กรอก  

TO AVOID RETURN OF CLAIM DUE TO INCOMPLETE INFORMATION, PLEASE ANSWER ALL QUESTIONS. 

NAME OF PATIENT: AGE: SEX: 

TO BE COMPLETED BY ATTENDING DENTIST. 

DENTIST NAME:           DENTIST LICENSE NO: 

PLEASE ANSWER AS COMPLETED AS POSSIBLE. IF YES, PLEASE GIVE BRIEF DESCRIPTION AND DATES.  

If prosthesis, is this initial placement?   Date of Rx:  

Is treatment for orthodontics?                                                                  Date of Rx: 

Is treatment a result of accident?                                             Date of Rx: 

Please fill in the for oral treatment (including X-rays, prophylaxis, material used, etc.): 

                        Tooth No.  Particulars  Charges 

1.          

2.          

3.          

4.          

5.          

6.          

Please mark teeth treated or area of oral treatment on following chart. 

 

 

 

 

 

 

 

 
I hereby certify that the services listed above have been performed on the above-named patient on the date indicated. 

Dentist's signature: ____________________________________ Hospital/Clinic: _______________________________________ Date ________________________ 

                          (                                                             )        ประทับตรา รพ./คลีนิค   
 

ส่วนที่ 2 ส าหรับพนักงานผู้เอาประกันเป็นผู้กรอกโดยสมบูรณ์ 

ช่ือนายจ้าง (บริษัท,ห้าง, ร้าน): กรมธรรม์กลุ่มเลขที:่ 

ช่ือพนักงานผู้เอาประกัน: อายุ: เพศ: ใบรับรองเลขที่: 

หนังสือให้ความยินยอม 

ขำ้พเจำ้ ขอให้และยินยอมให้ แพทย ์สถำนพยำบำล บริษทัประกนัภยัอ่ืน หรือ บุคคลที่เกีย่วขอ้ง ซ่ึงมีขอ้มูลส่วนบคุคล ขอ้มูลสุขภำพและประวตัิกำรรักษำพยำบำลของขำ้พเจำ้ท่ีผ่ำนมำหรือจะมีขึ้นในอนำคต เปิดเผยขอ้มูลสุขภำพและประวตัิกำร
รักษำพยำบำลของขำ้พเจำ้ให้แก่บริษทั ตวัแทนประกนัชีวติของบริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อกำรขอเอำประกนัภยั หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือด ำเนินกำรใดๆที่เกี่ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ขำ้พเจำ้ยินยอมให้ บริษทั เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภำพและประวตักิำรรกัษำพยำบำลของขำ้พเจำ้ ต่อหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำมกฎหมำย หรือต่อบริษทัประภนัภยัต่อ บุคคลที่เกี่ยวขอ้ง ตวัแทนประกนัชีวติของบริษทั 
บุคคลำกร หรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อกำรขอเอำประกนัภยัหรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือใชป้ระโยชน์ทำงกำรแพทยห์รือเพื่อใชใ้นกำรด ำเนินกำรใดๆ ท่ีเกี่ยวกบักรมธรรมป์ระกนัภยั      

กรณีที่เรียกร้องสินไหมผ่ำนโรงพยำบำล ขำ้พเจำ้ยินยอมและตกลงให้ บริษทัจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลให้แก่สถำนพยำบำลที่ขำ้พเจำ้ไดเ้ขำ้รับกำรรกัษำน้ี โดยถือเสมือนหน่ึงบริษทัไดจ้่ำยชดเชยค่ำรักษำพยำบำลให้แก่ขำ้พเจำ้โดยชอบแลว้ตำมขอ้ก ำหนด
และเง่ือนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั ทั้งน้ี ค่ำรกัษำพยำบำลใดๆท่ีอยู่นอกเหนือควำมคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั ขำ้พเจำ้จะเป็นผูช้ ำระให้แก่สถำนพยำบำลโดยตรงเอง และ ขำ้พเจำ้เขำ้ใจเป็นอย่ำงดีว่ำ บริษทัจะขอสงวนสิทธ์ิตำมขอ้ตกลงใน
โครงกำรช ำระค่ำรักษำพยำบำลผ่ำนโรงพยำบำล หำกตรวจสอบพบว่ำกำรเจ็บป่วยหรืออุบตัิเหตุของขำ้พเจำ้อยู่ภำยใตเ้งื่อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกนัภยั แมบ้ริษทัจะไดใ้ห้ควำมเห็นชอบในกำรรับตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบ้ืองตน้แลว้ก็ตำม ในกรณีน้ี 
หำกบริษทัไดส้ ำรองจ่ำยค่ำรกัษำ ให้แก่สถำนพยำบำลแทนขำ้พเจำ้ไปแลว้ขำ้พเจำ้ยนิยอมท่ีจะช ำระเงินทั้งส้ินคืนแก่บริษทัภำยใน 7 วนันบัจำกวนัที่ไดร้ับค ำบอกกล่ำวจำกบริษทั 

อน่ึง ส ำเนำใบหนงัสือให้ควำมยินยอมน้ีให้ถือว่ำมีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ขำ้พเจำ้ได ้ ทรำบและเขำ้ใจขอ้ควำมตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษทัตำมเอกสำรฉบบัน้ี เป็นอย่ำงดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้ เห็นว่ำถูกตอ้งตำมเจตนำของขำ้พเจำ้จึงไดต้กลงยินยอมผูกพนัปฏิบตัิตำมเงื่อนไข และวิธีปฏิบตัิของบริษทั ทุก

ประกำร  
หมายเหตุ : * กรณีผูเ้อำประกนัภยัเป็นผูเ้ยำวใ์ห้ผู ้ปกครองลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพนัธ์ 
                   ** กรณีลงนำมโดยใชว้ิธีพิมพล์ำยน้ิวมือ ตอ้งมีพยำนลงนำมรับรอง 2 ท่ำน 
 

                       _____________________________________________________________  __________________________________________  _________________________________________ 
ลายเซ็นต์ผู้ป่วยที่อายุเกิน 18 ปี 

(กรณีผู้ป่วยอายุ < 18 ปี) 

              ลายเซ็นต์พนักงานผู้เอาประกัน                             ลงนามวันที่ 

 


